Introducción {#sec0005}
============

Se estima que más de 371 millones de personas en el mundo padecen diabetes mellitus (DM), una cifra que aumenta anualmente y que produce cada año 4,8 millones de muertes debidas a complicaciones derivadas de la enfermedad[@bib0215]. En España, con una prevalencia del 13,8% en mayores de 18 años[@bib0220], se calcula que las complicaciones de la DM generan entre 7 y 12 altas por 100.000 habitantes, que suponen un 10% de los ingresos hospitalarios por todos los motivos[@bib0225] y que, en el año 2011, representaron un gasto sanitario total de 3.297.095,3 €[@bib0230].

Ante la magnitud de estas cifras, resulta de especial importancia lograr los objetivos terapéuticos planteados y evitar las graves complicaciones asociadas a esta enfermedad, por lo que es crítico en estos pacientes conseguir una adecuada adherencia al tratamiento. La adherencia terapéutica puede definirse como la medida en que el paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto desde el punto de vista de hábitos o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento farmacológico prescrito[@bib0235]. La falta de adherencia se sitúa entre el 30 y el 51% en los pacientes con DM tipo 2 (DM2) que toman antidiabéticos orales[@bib0240], [@bib0245], y de cerca del 25% en pacientes insulinizados[@bib0250], [@bib0255].

Los profesionales sanitarios, y especialmente los médicos de atención primaria, deben conocer el fenómeno de la falta de adherencia, detectarlo y averiguar sus causas, así como tener recursos para poder intervenir eficazmente en los pacientes. El objetivo de este estudio es explorar la opinión técnica de un panel clínico experto y alcanzar un consenso de criterio profesional para definir el impacto, las causas y el diagnóstico individual de la falta de adherencia terapéutica en los pacientes con DM2. Se pretendió así mismo consensuar las mejores intervenciones y el papel de las distintas partes implicadas en la mejora de la adherencia terapéutica en estos pacientes.

Método {#sec0010}
======

Diseño del estudio {#sec0015}
------------------

Como técnica de consenso se utilizó el método Delphi modificado[@bib0260] aplicado en 2 rondas entre un grupo de expertos seleccionado.

Fases del estudio {#sec0020}
-----------------

El estudio se desarrolló en 4 fases:

Definición del problema objeto de estudio y elaboración del cuestionario por el comité científico integrado por médicos de reconocida trayectoria y experiencia profesional en el campo de la diabetes.

Selección por parte del comité científico de un panel de expertos de atención primaria de reconocido prestigio, con un perfil mayoritariamente asistencial, desarrollando su principal actividad en centros de salud de medicina familiar y comunitaria. Sin embargo, varios miembros del panel de expertos presentan un perfil mixto, combinando su actividad en atención primaria con cargos docentes, en unidades de investigación o en unidades de calidad pertenecientes a servicios de salud regionales. También se contó con la opinión de un endocrinólogo para poder contar con la opinión de la visión hospitalaria. Fueron incorporados mediante un proceso sistematizado y controlado por el equipo técnico del proyecto, buscando la representatividad a nivel territorial por comunidades autónomas. A cada integrante del panel se le contactó por correo electrónico, informándole de los objetivos del estudio y pidiendo su participación

Preparación del cuestionario *on line* y lanzamiento en 2 rondas.

Análisis de resultados intermedios, finales y discusión de conclusiones.

Elaboración del cuestionario {#sec0025}
----------------------------

A partir de las conclusiones recogidas tras definir el objeto del estudio y revisar la bibliografía existente, se redactaron 131 ítems agrupados en 4 bloques: impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 (bloque [I]{.smallcaps}); causas principales de incumplimiento en los pacientes con DM2 (bloque [II]{.smallcaps}); diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con DM2 (bloque [III]{.smallcaps}), y finalmente, mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con DM2 (bloque [IV]{.smallcaps}). En cada ítem del cuestionario se pedía que el panelista valorara a través de una escala Likert de 9 puntos el grado de acuerdo o desacuerdo con la cuestión a valorar, siendo la puntuación de 1 el mínimo posible y mostrando el total desacuerdo. Las distintas puntuaciones se clasificaron en 3 categorías de respuesta: de 1 a 3 como «desacuerdo», de 4 a 6 «ni acuerdo ni en desacuerdo», y de 7 a 9 «acuerdo».

Cada participante podía acceder y cumplimentar el cuestionario a través de una plataforma web. En la segunda ronda, se pedía a los panelistas que reevaluaran determinadas aseveraciones, recibiendo para ello la puntuación que habían otorgado a cada ítem junto con el análisis de los resultados grupales. Las 2 rondas del estudio se completaron entre junio y octubre de 2014.

Análisis estadístico e interpretación de resultados {#sec0030}
---------------------------------------------------

Se calcularon la media, la posición de la mediana de puntuaciones del grupo y el rango intercuartílico (rango de puntuaciones contenidas entre los valores p25 y p75 de la distribución).

Un ítem se consideró consensuado en términos de «acuerdo» si la mediana de las puntuaciones era ≥ 7 y menos de 1/3 de los panelistas puntuaron fuera del intervalo \[7-9\], y en «desacuerdo» si la mediana de las puntuaciones era ≤ 3 y fuera del intervalo \[1-3\] se situaba la puntuación de menos de 1/3 de los participantes. Se estableció «discordancia de criterio» en el panel cuando las puntuaciones de un tercio o más de los panelistas se situaba en la región \[1-3\] y de otro tercio o más en la región \[7-9\]. Los ítems restantes en los que no se observó concordancia ni discordancia, aquellos en que la mediana se encuentra entre las puntuaciones \[4-6\], se consideraron con un nivel de no consenso.

En la segunda ronda del cuestionario se sometieron a reevaluación todos los ítems no consensuados y aquellos en los que se apreció una alta dispersión de opiniones entre los encuestados, con un rango intercuartílico ≥ 4 puntos.**Esquema general del estudio**:

Resultados {#sec0035}
==========

El cuestionario fue cumplimentado por 58 de los 76 expertos inicialmente contactados, lo que implica una tasa de participación del 76,31%.

En la primera ronda, los expertos consultados consensuaron 84 de las 131 cuestiones (64%), 83 de ellas en términos de acuerdo. En la segunda ronda se sometieron a reevaluación los restantes 47 ítems (36%), en los que los panelistas no consiguieron unificar su criterio.

Finalmente, el panel consensuó 110 de las 131 aseveraciones propuestas (84%), mostrando términos de acuerdo en 102 ítems (77,9%) y de desacuerdo en 8 de ellos (6,1%). Los resultados más destacados por bloque temático, según la opinión de los expertos consultados, se muestran en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}. No se logró llegar a consenso en 21 aseveraciones, mostradas en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}, perteneciendo 8 cuestiones al bloque [I]{.smallcaps}, 2 cuestiones al bloque [II]{.smallcaps}, 8 cuestiones al bloque [III]{.smallcaps} y 3 cuestiones al bloque [IV]{.smallcaps}.Tabla 1Resultados más destacados por bloque temático según la opinión de los expertos consultados en el estudio*Bloque I. Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2* La falta de adherencia terapéutica se asocia a una reducción en la posibilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos, a un incremento en la morbimortalidad y en el número de hospitalizaciones y urgencias, a una disminución de la calidad de vida del paciente, y a un mayor coste sanitario El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta el médico de atención primaria, el personal de enfermería y educadores en diabetes y la industria farmacéutica La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene consecuencias negativas para la salud del paciente en todos los grupos de edad La falta de adherencia terapéutica a la medicación prescrita puede ocasionar que el médico valore inadecuadamente la efectividad real de esa medicación. Esto puede derivar en un aumento de la medicación prescrita, al añadir otros fármacos adicionales para alcanzar los objetivos de control de la DM2, e incrementar el gasto sanitario por todas las vías Un paciente con DM2 con buena adherencia al tratamiento farmacológico es más probable que cumpla con índices similares de adherencia el resto de las indicaciones y ajustes del estilo de vida prescrito Las terapias combinadas para el paciente diabético pueden redundar en una mayor adherencia terapéutica a la prescripción  *Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2* La falta de conocimiento sobre la enfermedad, sobre el tratamiento o sobre las recomendaciones de autogestión, el carecer de apoyo social, o la comorbilidad con depresión o deterioro cognitivo son algunos de los factores que pueden predecir el incumplimiento en los pacientes diabéticos tipo 2 Los fármacos con más efectos adversos pueden comprometer la adherencia terapéutica, así como los altos costes de los mismos La buena relación profesional sanitario-paciente y una adecuada educación sanitaria favorecen una mejor adherencia al tratamiento farmacológico. Sin embargo, en la práctica clínica este último punto no recibe la suficiente atención  *Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2* Se considera que un paciente es adherente al tratamiento cuando presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las recomendaciones sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la enfermedad Ni el criterio clínico, ni la información facilitada por el paciente, suelen ser suficientes para identificar la falta de adherencia La medición del cumplimiento debe realizarse de manera periódica incluyendo las pautas de conducta y la prescripción farmacológica. Los más empleados serían preguntar al paciente, contar comprimidos, el uso de la receta electrónica, cumplimentación de test estandarizados como el test de Hayness-Sackett o Morisky-Green y el control de la dispensación en farmacia Cuando un paciente mal controlado presenta una buena adherencia a la medicación, el problema es la falta de intensificación del tratamiento. Por otro lado, antes de añadir un nuevo fármaco o ascender en la escala terapéutica en un paciente con DM2 con mal control, siempre es necesario valorar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico  *Bloque IV. Definir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con diabetes mellitus tipo 2* La simplificación de tratamiento para el paciente diabético (uso de terapias combinadas, sencillez en la dosificación) puede redundar en una mayor adherencia terapéutica a la prescripción Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo principalmente del médico de atención primaria y equipo de enfermería y sería importante la implicación por parte del farmacéutico La toma de decisiones compartidas entre profesional sanitario-paciente y que el paciente participe en la monitorización de su enfermedad son factores con los que se puede lograr una mayor adherencia Intervenciones en consulta enfocadas en la mejora de la adherencia son adecuar el lenguaje, comprobar con el paciente el grado de comprensión de los mensajes que se le han dado o explicar con claridad dudas sobre la enfermedad y el tratamiento, entrevistas motivacionales Otras intervenciones que podrían aumentar la adherencia terapéutica incluyen: educación sanitaria del paciente y cuidador, el apoyo de las asociaciones de pacientes, intervenciones basadas en llamadas telefónicas, mensajes de texto y alertas, aumentar la formación específica sobre adherencia en los profesionales sanitariosTabla 2Ítems no consensuados tras las 2 rondas del estudio Delphi*Bloque I. Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2* La falta de adherencia terapéutica a las pautas generales que se le suelen dar al paciente con DM2 repercute de forma más relevante, desde el punto de vista del médico: En un mayor número de consultas médicas y/o de enfermería El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: El médico especialista El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: La administración sanitaria El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: El colectivo de pacientes La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene peores consecuencias para la salud del paciente: En mayores de 90 En atención primaria se dispone de los recursos necesarios para valorar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico El médico transmite adecuadamente al paciente la importancia de la adherencia terapéutica El abordaje de la adherencia terapéutica en DM2 es más complejo y demanda más recursos que otras patologías crónicas  *Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2* Los factores predictores de no adherencia en DM2 son falta de confianza en la acción del medicamento El médico suele trabajar la motivación del paciente para aumentar la adherencia al tratamiento farmacológico y a un estilo de vida saludable  *Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2* Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los menores de 55 años Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los de entre 55 y 60 años Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los de entre 75 y 90 años Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los mayores de 90 años El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es: El test de Haynes-Sackett El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es: El recuento de la medicación El mejor cuestionario para identificar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico es: El de Morisky-Green de 8 ítems Es necesario desarrollar un test específicamente diseñado para medir el grado de adherencia terapéutica en la DM2  *Bloque IV. Definir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con diabetes mellitus tipo 2* Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo del: Farmacéutico Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo de: Personal externo con una correcta formación y en coordinación con el equipo médico Por parte del médico, la estrategia más adecuada para lograr una correcta adherencia terapéutica es: Disponer de recursos adicionales externos a la consulta

Finalmente, las tablas A.1-A.4, en el [anexo](#sec0065){ref-type="sec"}, muestran los resultados específicos de cada ítem del cuestionario con la media, mediana, rango intercuartílico, porcentaje de panelistas que valoraron ese ítem en una región distinta a la que contenía la mediana y valoración final.

Discusión {#sec0040}
=========

El impacto de la falta de adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos ha sido estudiado anteriormente utilizando diversas metodologías. En un registro publicado en el año 2012 se puso de manifiesto que solo el 56% de los pacientes con DM2 lograron el control metabólico, a pesar de que aproximadamente el 78% de los pacientes seguía tratamiento con antidiabéticos orales o con insulina[@bib0265]. Por otro lado, según otros estudios la tasa de incumplimiento se sitúa entre el 30 y el 51% entre pacientes con DM2 que toman antidiabéticos orales[@bib0240], [@bib0245] y cerca del 25% en pacientes insulinizados[@bib0250], [@bib0255].

Según nuestro conocimiento, este es hasta la fecha el primer estudio Delphi realizado en nuestro país que trata de explorar la situación actual de la adherencia terapéutica en pacientes con DM2 según la opinión de un grupo de expertos.

Al igual que otros autores consideran en el caso de otras enfermedades crónicas, el incumplimiento terapéutico constituye un problema sanitario de primer orden que afecta directamente a los pacientes, independientemente de su edad y de su situación clínica. En primer lugar reduce la posibilidad de alcanzar el control metabólico adecuado aumentando la morbimortalidad, lo que ya ha sido demostrado en otros estudios: un incremento de la adherencia a los antidiabéticos orales del 10% supone un descenso de la HbA1c del 0,1%[@bib0270]. Este mal control se asocia a un aumento de las hospitalizaciones debidas a complicaciones y reduce la calidad de vida del paciente[@bib0275], [@bib0280], [@bib0285], siendo ambos hechos conocidos por los expertos consultados en el presente estudio.

En el caso concreto de la DM2, la falta de adherencia es, junto con la falta de intensificación del tratamiento o inercia terapéutica, una de las principales causas de mal control metabólico y se asocia a mayor morbimortalidad cardiovascular[@bib0290], [@bib0295], [@bib0300]. De hecho, adherencia e inercia terapéutica parecen estar asociados, y los pacientes con mayor tasa de cumplimiento tienen más probabilidades de que su tratamiento se intensifique en los siguientes 12 meses tras no lograr un control metabólico adecuado (HbA1c \< 7%) al compararlos con los pacientes con bajas tasas de adherencia[@bib0295].

En la mayoría de los pacientes con DM2 el tratamiento farmacológico y las recomendaciones basadas en modificación de estilo de vida son pautadas, seguidas y controladas en el ámbito de la atención primaria[@bib0305], [@bib0310]. Según un estudio realizado en nuestro país, alrededor de un tercio de las consultas de enfermería en atención primaria están relacionadas con problemas derivados directamente de la DM2[@bib0315].

Por tanto, son los médicos y el personal de enfermería en este nivel asistencial los principales profesionales sanitarios involucrados en actuar sobre aquellos pacientes en los que no se alcancen los objetivos terapéuticos prefijados. Es necesario tener la formación y las herramientas necesarias para identificar este fenómeno, y no achacar la causa del mal control metabólico a una insuficiente respuesta terapéutica que conduciría a la realización de pruebas innecesarias, cambios de prescripción o intensificación de tratamientos que pudieran incrementar los riesgos para el paciente[@bib0280].

En relación con la detección y la medición de la adherencia, no parece ser suficiente con el criterio clínico del médico o la información dada por el paciente en el caso de la DM2. Al ser este un problema generalizado en la valoración de la adherencia, se han validado distintas metodologías estandarizadas de medición, pudiendo diferenciarse entre mediciones de tipo directo (concentración en sangre u observación directa de la ingesta) o de tipo indirecto (cuestionarios al paciente, evaluación de la respuesta al tratamiento, etc.)[@bib0320], [@bib0325], [@bib0330], [@bib0335].

Según los resultados de nuestro estudio, parece ser que los métodos de medición indirecta, como los test de Hayness-Sackett y Morisky-Green de 8 ítems, junto con la información de receta electrónica y dispensación farmacéutica, son los más utilizados en el caso de los pacientes con DM2. En cuanto a la pregunta de si sería necesario desarrollar un test específicamente diseñado para medir el grado de adherencia terapéutica en la DM2, no se logra alcanzar consenso en términos de acuerdo o desacuerdo.

Existe acuerdo en considerar la importancia de la medición periódica del cumplimiento terapéutico, ya que hay distintas modalidades de incumplimiento farmacológico, en función de cuándo decide el paciente dejar de tomar la medicación. Por un lado, es posible que el paciente ni siquiera comience a tomar la medicación, o puede comenzar a tomarla del modo adecuado pero al cabo de un tiempo abandonarla prematuramente. Además, el cumplimiento puede variar en el tiempo, tal y como se ha descrito en otros estudios, observándose un descenso del porcentaje de pacientes cumplidores, que pasa del 82,5% en los primeros 6 meses de tratamiento al 71,8% en los últimos 6 meses en pacientes con DM2 que usaban insulina[@bib0250].

De manera habitual existen ciertas barreras que impiden que las distintas herramientas de medición de la adherencia puedan implementarse en las consultas, y estas han sido señaladas por el grupo de trabajo. Por un lado, es posible que los cuestionarios no se realicen por desconocimiento de su existencia o debido a la limitación del tiempo de atención al paciente. Por otro lado, puede existir falta de coordinación entre profesionales sanitarios (médico de atención primaria, especialista y enfermería). En cuanto a la información basada en la receta electrónica o dispensación de fármacos en las farmacias, no está disponible de manera similar en las distintas comunidades autónomas.

Las causas que motivan que un enfermo crónico no cumpla con las prescripciones dadas han sido descritas ampliamente con anterioridad[@bib0255], [@bib0340]. Clásicamente se ha adoptado el modelo multidimensional descrito por la OMS, que identifica 5 grupos de factores causales: variables relacionadas con el paciente, con el tratamiento, con la enfermedad, con el sistema sanitario, y variables de tipo socioeconómico. En concreto, el panel de expertos destaca que en el caso de los pacientes con DM2, un régimen complejo de tratamiento ---que puede incluir hipolipemiantes y antihipertensivos---, la mayor duración de la enfermedad, una deficiente comunicación profesional sanitario-paciente, carecer de un adecuado apoyo social, tener creencias negativas sobre la enfermedad y el tratamiento, la depresión o un bajo nivel de alfabetización sanitaria constituyen causas principales de incumplimiento. Existen distintos trabajos en diabéticos que coinciden con el presente estudio a la hora de establecer las distintas causas del incumplimiento[@bib0340], [@bib0345], [@bib0350], [@bib0355], [@bib0360].

En línea con los estudios publicados, destaca con altos porcentajes de acuerdo que el cumplimiento terapéutico puede incrementarse con el establecimiento de una adecuada relación profesional sanitario-paciente, la importancia del papel conjunto entre el médico/enfermera y el cuidador principal del enfermo, la necesidad de contar con fármacos que se toleren mejor, y que el paciente disponga de suficiente información sobre la enfermedad, entre otros[@bib0365], [@bib0370], [@bib0375].

La educación del paciente es un factor clave que debe ser combinada con intervenciones motivacionales centradas en producir cambios significativos en el comportamiento del paciente con relación a su enfermedad y su tratamiento[@bib0380], [@bib0385]. Sin embargo, los resultados del consenso muestran que los profesionales sanitarios no suelen disponer de tiempo suficiente en sus consultas para trabajar estos aspectos. Facilitar asesoramiento por parte de una enfermera, fomentar el papel activo del farmacéutico, proporcionar al paciente materiales educativos, estrategias para favorecer el autocontrol del paciente y herramientas que ayuden a disminuir el número de olvidos, como mensajes de texto, recordatorios en los móviles o programas a través de un contact center para apoyar al paciente bajo la supervisión del personal sanitario, han demostrado ser eficaces para mejorar la adherencia terapéutica[@bib0390], [@bib0395], [@bib0400], [@bib0405], [@bib0410].

Finalmente, en el último bloque se sometieron a consenso distintas intervenciones destinadas a mejorar el cumplimiento terapéutico. Se deberían tener en cuenta todas las variables anteriormente citadas desde un enfoque integral y multifactorial para proporcionar un mejor control de la enfermedad[@bib0340], [@bib0415], [@bib0420]. En este sentido, es destacable que la formación actual de los profesionales sanitarios sobre el abordaje de la adherencia terapéutica es insuficiente, por lo que un primer paso necesario para establecer intervenciones de mejora debería ser incrementar y fortalecer el conocimiento sobre este problema.

El presente estudio trata de hacer una aproximación al análisis del impacto y a las causas de la falta de adherencia terapéutica en los pacientes con DM2. El diseño del presente trabajo presenta algunas limitaciones características del método empleado, como la dificultad para matizar las valoraciones personales de los panelistas, influencias del comité científico posiblemente presentes en la selección de expertos que respondió al consenso y en la discusión de resultados. No obstante, entre las fortalezas destaca la cantidad y el grado de experiencia de los participantes en el estudio y su distribución territorial.

De los resultados del estudio destaca que, según la opinión de los expertos consultados, una buena formación, disponer de tiempo en la consulta, el compromiso y la coordinación de todo el personal implicado, una buena relación médico-paciente y el apoyo del entorno cercano del paciente son elementos clave detectados para identificar un problema de falta de adherencia e intervenir adecuadamente.Lo conocido sobre el tema•En los países desarrollados la adherencia al tratamiento en las enfermedades crónicas se encuentra en torno al 50%, La adecuada adherencia al tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es fundamental para lograr alcanzar los objetivos terapéuticos y prevenir la aparición de complicaciones.•En el caso concreto de la DM2, la falta de adherencia es, junto con la falta de intensificación del tratamiento o inercia terapéutica, una de las principales causas de mal control metabólico.Qué aporta este estudioSe alcanza un consenso en un amplio grupo de médicos de familia expertos en diabetes sobre los siguientes ítems que definen el impacto y las causas de la falta de adherencia terapéutica y las intervenciones que pueden mejorarla:•La falta de adherencia en los pacientes con DM2 impide lograr el control terapéutico, aumenta las complicaciones y reduce la calidad de vida.•La formación específica de los profesionales sanitarios y disponer de los recursos necesarios en la consulta es esencial para minimizar el impacto de la falta de adherencia terapéutica.•Las intervenciones que mejoran la adherencia del paciente con DM2 incluyen trabajar los aspectos motivacionales del paciente, aumentar la educación para la salud, simplificar tratamientos y fomentar el papel activo de los distintos profesionales sanitarios.

Financiación {#sec0055}
============

Merck Sharp & Dohme (MSD) ha financiado el proyecto sin participar en el diseño, en los análisis de datos ni en la redacción del presente artículo.
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[Tabla A.1](#tbl0015){ref-type="table"}Tabla A.1Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 1: Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)Bloque I: Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2MediaMediana (RI)Panelistas que votaron fuera de la mediana (%)Valoración final*La falta de adherencia terapéutica a las pautas generales que se le suelen dar al paciente con DM2 repercute de forma más relevante, desde el punto de vista del médico*: Al reducir la posibilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos8,098 (1)3,45Acuerdo En la disminución de la calidad de vida del paciente7,598 (1)9,80Acuerdo En el incremento de la morbimortalidad7,718 (1)6,90Acuerdo En un mayor número de hospitalizaciones y urgencias7,557,5 (1)6,90Acuerdo En el mayor coste sanitario7,748 (2)8,62Acuerdo En un mayor número de consultas médicas y/o de enfermería5,787 (3)47,06No consenso  *El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta*: El médico de atención primaria7,027 (2)27,59Acuerdo El personal de enfermería y los educadores en diabetes6,767 (0)21,57Acuerdo La industria farmacéutica7,087 (1)19,61Acuerdo El médico especialista4,103 (3)41,18No consenso La administración sanitaria4,946 (4)82,35No consenso El colectivo de pacientes6,517 (3)35,29No consenso  *La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene peores consecuencias para la salud del paciente*: En menores de 55 años7,508 (2)17,24Acuerdo De entre 55 y 60 años7,177 (1)18,97Acuerdo De entre 60 y 75 años6,867 (2)27,59Acuerdo De entre 75 y 90 años6,847 (0)19,61Acuerdo En mayores de 90 años6,377 (3)33,33No consenso En todos los grupos de edad6,367 (1,5)32,76Acuerdo La falta de adherencia terapéutica a la medicación prescrita puede ocasionar que el médico valore inadecuadamente la efectividad real de esa medicación8,338 (1)0,00Acuerdo Un paciente con DM2 con buena adherencia al tratamiento farmacológico es más probable que cumpla con índices similares de adherencia el resto de las indicaciones y ajustes del estilo de vida prescrito7,168 (1)18,97Acuerdo Las terapias combinadas para el paciente diabético pueden redundar en una mayor adherencia terapéutica a la prescripción7,978 (1)5,17Acuerdo La falta de adherencia terapéutica inducirá al mayor consumo de fármacos al añadir otros adicionales para alcanzar los objetivos de control de la DM27,348 (1)18,97Acuerdo La falta de adherencia terapéutica en pacientes diabéticos aumenta el coste sanitario global por todas las vías7,768 (1)5,17Acuerdo En atención primaria se dispone de los recursos necesarios para valorar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico4,754 (4)72,55No consenso El médico transmite adecuadamente al paciente la importancia de la adherencia terapéutica5,826 (2)66,67No consenso El abordaje de la adherencia terapéutica en DM2 es más complejo y demanda más recursos que otras patologías crónicas5,806 (2)54,90No consenso

[Tabla A.2](#tbl0020){ref-type="table"}Tabla A.2Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 2: Causas principales de incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los pacientes con DM2MediaMediana (RI)Panelistas que votaron fuera de la mediana (%)Valoración final*Los factores predictores de no adherencia en DM2 son*: Olvidos por falta de rutinas7,077 (1)17,24Acuerdo Falta de conocimiento o información sobre el tratamiento7,227 (1)15,52Acuerdo Falta de conocimiento o información sobre la enfermedad7,407,5 (1)10,34Acuerdo Falta de conocimiento o información sobre las recomendaciones de autogestión de la enfermedad7,408 (1)17,24Acuerdo Falta de confianza en la utilidad de incorporar o no cambios en el estilo de vida propios de un paciente con DM26,607 (2)32,76Acuerdo Carecer de un adecuado apoyo social6,727 (2)29,31Acuerdo Ausencia o remisión de los síntomas7,408 (1)15,52Acuerdo Comorbilidad con depresión7,338 (1)18,97Acuerdo Deterioro cognitivo7,478 (2)22,41Acuerdo Preocupación por los efectos adversos de la medicación7,077 (1)20,69Acuerdo Creencias relacionadas con la enfermedad7,127 (1)18,97Acuerdo Los fármacos con más efectos adversos pueden comprometer la adherencia terapéutica a los mismos8,168 (1)1,72Acuerdo Los efectos sintomáticos de la hipoglucemia contribuyen a una peor adherencia al fármaco cuando el paciente está en terapia combinada de antihiperglucémicos7,768 (2)12,07Acuerdo La negación de enfermedad por parte del paciente puede comprometer la adherencia terapéutica8,128 (1)3,45Acuerdo La buena relación profesional sanitario-paciente favorece una mejor adherencia al tratamiento farmacológico8,148 (1)1,72Acuerdo Un bajo nivel de educación sanitaria repercute de manera negativa sobre la adherencia terapéutica7,608 (1)8,62Acuerdo Aunque la educación sanitaria es un aspecto importante para que el paciente pueda autogestionar su enfermedad, en la práctica clínica no recibe la suficiente atención7,458 (1)8,62Acuerdo Los pacientes diabéticos tipo 2 en riesgo de exclusión social tienen un mayor riesgo de tener falta de adherencia terapéutica8,098 (1)6,90Acuerdo No disponer de un adecuado apoyo social tiene un alto impacto en la adherencia terapéutica del paciente diabético7,538 (1)12,07Acuerdo El papel del cuidador y su participación activa, junto con el médico encargado del tratamiento de la diabetes tipo 2, es de gran importancia para mejorar la adherencia terapéutica8,248 (1)0,00Acuerdo Los altos costes de los fármacos pueden comprometer el grado óptimo de adherencia a los mismos7,007 (1,5)24,14Acuerdo El analfabetismo funcional condiciona seriamente la adherencia terapéutica y aumenta el riesgo de errores7,788 (2)12,07Acuerdo Falta de confianza en la acción del medicamento6,277 (1)33,33No consenso El médico suele trabajar la motivación del paciente para aumentar la adherencia al tratamiento farmacológico y a un estilo de vida saludable4,634 (3)70,59No consenso

[Tabla A.3](#tbl0025){ref-type="table"}Tabla A.3Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 3: Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con DM2MediaMediana (RI)Panelistas que votaron fuera de la mediana (%)Valoración final*Se considera que un paciente es adherente al tratamiento para la DM2 cuando*: Presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del tratamiento farmacológico6,907 (1)22,41Acuerdo Presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las recomendaciones sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la enfermedad7,748 (2)15,52Acuerdo La mayoría de los pacientes con DM2 no presenta una adecuada adherencia terapéutica general a las pautas recibidas por los profesionales sanitarios6,357 (1)29,41Acuerdo Presenta una tasa del 75-50% de cumplimiento del tratamiento farmacológico2,953 (1,5)24,14Desacuerdo Presenta una tasa del 75-50% de cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las recomendaciones sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la enfermedad3,373 (0)21,57Desacuerdo  *Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son*: Los menores de 55 años5,165 (4)86,27No consenso Los de entre 55 y 60 años5,656 (2)47,06No consenso Los de entre 60 y 75 años6,597 (1)32,76Acuerdo Los de entre 75 y 90 años6,257 (2)43,14No consenso Los mayores de 90 años5,275 (1)35,29No consenso Cuando un paciente mal controlado presenta una buena adherencia a la medicación, el problema es la falta de intensificación del tratamiento6,867 (2)25,86Acuerdo Antes de añadir un nuevo fármaco o ascender en la escala terapéutica en un paciente con DM2 con mal control, siempre es necesario valorar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico8,419 (1)0,00Acuerdo Está presente por igual en todos los grupos de edad3,733 (2)27,45Desacuerdo  *En los pacientes con DM2 debe hacerse la medición periódica de la adherencia terapéutica*: General (incluye el cumplimiento de todas las pautas de conducta y de prescripción farmacológica)7,988 (0)3,45Acuerdo Solo la relacionada con la prescripción farmacológica pautada3,593 (0)19,61Desacuerdo En la práctica clínica es habitual utilizar cuestionarios estandarizados para el diagnóstico de la falta de adherencia terapéutica3,353 (2)27,45Desacuerdo  *El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es*: El test de Morisky-Green6,497 (1)25,49Acuerdo El control de dispensación en las farmacias (conexión electrónica remota)6,337 (2)27,45Acuerdo La monitorización electrónica a través de la receta electrónica6,517 (1)25,49Acuerdo La evaluación del resultado terapéutico6,397 (1)31,37Acuerdo Preguntar al paciente7,067 (0)15,69Acuerdo El test de Haynes-Sackett5,615 (2)62,75No consenso El recuento de la medicación5,086 (4)84,31No consenso El método más eficaz para medir la adherencia al tratamiento farmacológico es el recuento de comprimidos7,068 (2)29,41Acuerdo La receta electrónica facilita la identificación de la falta de adherencia al tratamiento farmacológico7,418 (1)15,52Acuerdo El mejor cuestionario para identificar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico es el de Morisky-Green de 4 ítems6,597 (0)21,57Acuerdo Si un paciente no reconoce falta de adherencia en el test de Haynes-Sackett, se debe aplicar un segundo método diagnóstico6,557 (2)25,49Acuerdo El Haynes-Sackett es un test con buena especificidad (pocos falsos positivos) y mala sensibilidad (muchos falsos negativos)6,397 (2)29,41Acuerdo Explorar las creencias del paciente sobre la diabetes y sus causas puede ayudar a identificar el motivo de la falta de adherencia terapéutica8,028 (1)3,45Acuerdo La falta de asistencia a las citas médicas programadas es un elemento asociado a la falta de adherencia terapéutica7,748 (1)3,45Acuerdo El criterio clínico del médico suele ser suficiente para identificar al paciente con falta de adherencia terapéutica3,713 (0)23,53Desacuerdo La información facilitada por el propio paciente suele ser suficiente para identificar la falta de adherencia terapéutica3,753 (1)25,49Desacuerdo El mejor cuestionario para identificar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico es el de Morisky-Green de 8 ítems5,736 (2)31,37No consenso Es necesario desarrollar un test específicamente diseñado para medir el grado de adherencia terapéutica en la DM26,357 (3)39,22No consenso  *El diagnóstico de la falta de adherencia al tratamiento farmacológico debe hacerlo*: El médico7,047 (1)15,69Acuerdo La enfermera6,627 (3)27,59Acuerdo El médico o la enfermera indistintamente7,988 (1)6,90Acuerdo El diagnóstico de la falta de adherencia al tratamiento farmacológico también puede realizarlo el farmacéutico6,987 (0)15,69Acuerdo

[Tabla A.4](#tbl0030){ref-type="table"}Tabla A.4Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 4: Definir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)Bloque IV. Definir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con DM2MediaMediana (RI)Panelistas que votaron fuera de la mediana (%)Valoración final*Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo de*: Médicos de atención primaria7,598 (2)15,52Acuerdo Equipo de enfermería y educadores en diabetes7,628 (2)10,34Acuerdo Médicos de atención especializada3,633 (2)27,45Desacuerdo Farmacéutico5,577 (3)49,02No consenso Personal externo con una correcta formación y en coordinación con el equipo médico4,273 (4)41,18No consenso  *Un factor importante para lograr una mejor adherencia terapéutica general en los pacientes con DM2 es*: Disponer de una adecuada información sobre la enfermedad8,078 (2)5,17Acuerdo Disponer de una adecuada información sobre el tratamiento8,108 (1,5)1,72Acuerdo Tener educación sanitaria específica sobre la importancia de la adherencia terapéutica7,818 (2)8,62Acuerdo La relación personal con el médico y confianza en el mismo8,268 (1)3,45Acuerdo La relación personal con el enfermero y confianza en el mismo8,008 (2)3,45Acuerdo La relación personal con el farmacéutico y confianza en el mismo6,557 (1)27,45Acuerdo La toma de decisiones compartidas entre profesional sanitario-paciente con diabetes mejora la adherencia8,439 (1)0,00Acuerdo Hacer que el paciente participe en la monitorización de su enfermedad mejora la adherencia terapéutica8,008 (1)5,17Acuerdo El ajuste de las tomas de la medicación a determinadas rutinas de la vida diaria (al levantarse, acostarse, las comidas) contribuye a que el paciente siga el tratamiento farmacológico8,058 (1)1,72Acuerdo  *La simplificación de los tratamientos que más impacto tienen en la mejora de la adherencia farmacológica son*: Los cambios en la pauta de dosificación. Menos veces al día frente a más veces al día8,288 (1)1,72Acuerdo El uso de terapias combinadas en un solo comprimido frente a fármacos por separado8,298 (1)1,72Acuerdo La de evitar dosificaciones incómodas, tales como la partición en medios o en cuartos de los comprimidos7,848 (2)8,62Acuerdo Para fomentar la autogestión de la enfermedad es vital facilitar al paciente materiales que le permitan registrar parámetros relacionados con la DM2 (por ejemplo, toma de la medicación, dieta, ejercicio diario realizado, controles de glucemia)7,227 (1)18,97Acuerdo El que los profesionales sanitarios entreguen al paciente un informe detallado sobre su medicación en el que se incluyan horarios de la toma y otras conductas asociadas a la vida sana del diabético puede optimizar el grado de adherencia al tratamiento7,668 (1)5,17Acuerdo Hacer preguntas sobre la presencia de efectos adversos producidos por los fármacos mejora la adherencia7,418 (1)12,07Acuerdo Una segmentación de pacientes en función del grado de adherencia ayuda a poner en práctica estrategias específicas para mejorar la misma en cada grupo de pacientes7,107 (2)29,31Acuerdo  *Por parte del médico, la estrategia más adecuada para lograr una correcta adherencia terapéutica es*: El número adecuado de citas de control médico6,927 (0)19,61Acuerdo El tiempo dedicado a cada visita7,608 (1)12,07Acuerdo La exploración específica sobre el perfil cumplidor o no del paciente7,608 (1)10,34Acuerdo Disponer de herramientas y materiales específicos para trabajar con el paciente7,558 (1)13,79Acuerdo Disponer de recursos adicionales externos a la consulta6,947 (2)37,25No consenso Hay que detenerse a explicar claramente, en un lenguaje que el paciente comprenda, los términos médicos que puedan resultar más complicados8,098 (1,5)1,72Acuerdo Para mejorar la adherencia terapéutica es muy importante comprobar con el paciente el grado de comprensión de los mensajes que se le han dado8,349 (1)0,00Acuerdo La entrevista motivacional es una excelente herramienta para la mejora de la adherencia8,108 (2)3,45AcuerdoEs importante explicar la realidad de la enfermedad para así desmontar mitos y modificar las creencias erróneas del paciente8,148 (1)1,72Acuerdo El uso de recompensas (reconocimiento y refuerzo por parte de familiares y amigos) es una buena herramienta que ayuda al seguimiento del tratamiento7,388 (1)17,24Acuerdo La búsqueda de apoyo en amigos y familiares contribuye de forma importante al seguimiento del tratamiento7,437 (1)15,52Acuerdo La preparación de pastilleros personalizados por parte de la farmacia comunitaria es una buena herramienta para lograr el seguimiento del tratamiento7,698 (1)8,62Acuerdo Aconsejar el uso de recordatorios escritos en lugares visibles para el paciente puede mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico7,437 (1)17,24Acuerdo Las intervenciones basadas en mensajes de texto a teléfonos móviles o intervenciones similares mejoran la adherencia al tratamiento farmacológico7,027 (2)29,31Acuerdo La instalación de sistemas de alertas que informen a los profesionales sanitarios de la falta de adherencia al tratamiento farmacológico en la historia clínica informática es necesaria para la inclusión de estrategias para mejorarla7,558 (1)12,07Acuerdo Facilitar a los pacientes el acceso a páginas web con información fiable sobre la diabetes y el tratamiento puede ayudar a la mejora de la adherencia terapéutica en general7,087 (0)9,80Acuerdo Las intervenciones telefónicas realizadas por profesionales sanitarios fomentan la autogestión de la enfermedad7,167 (1)12,07Acuerdo Los grupos de apoyo coordinados por profesionales sanitarios favorecen la adaptación del paciente a su enfermedad y al tratamiento7,608 (1)5,17Acuerdo El programa «Paciente Experto» puede ser de utilidad para mejorar el afrontamiento de la enfermedad y el aprendizaje de estilos de vida saludables, repercutiendo sobre la adherencia terapéutica7,628 (1)10,34Acuerdo Que el médico disponga de reportes informatizados con información proporcionada por el paciente (toma de la medicación, controles de glucemia, ejercicio, dieta, etc.7,478 (1)13,79Acuerdo La formación actual de los profesionales sanitarios sobre adherencia terapéutica es insuficiente y fortalecerla sería una herramienta eficaz para abordar el problema de la no adherencia7,748 (2)10,34Acuerdo Con frecuencia el médico no dedica el tiempo suficiente para realizar entrevistas motivacionales al paciente7,868 (2)10,34Acuerdo
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